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Epidemiologic de I'infarctus 
du myocarde 

J. -J. Dujardin, J. -P. Cambou 

L 'infarctus du myocarde occupe, au sein des maladies cardiovasculaires, une place particuliere du fait de 
sa grande frequence et de sa mortalite elevee. La prise de conscience de I'accroissement, parallele au 
niveau de vie, de son incidence et de sa mortalite a motive la mise en ceuvre d'etudes telles que le projet 
MONItoring of trends and determinants of CArdiovascular disease (MONICA) initie par 
/'Organisation mondiale de la sante qui a ainsi mis en evidence la grande disparite geographique de la 
maladie a I'echelle mondiale et dans chaque pays avec un gradient Nord-Sud frequemment retrouve. II 
existe egalement une dynamique temporelle particuliere de l'epidemiologie de I'infarctus du myocarde, 
avec des pays ou I'on observe une forte regression de la maladie et d'autres ou elle progresse de facon 
alarmante. Parmi les facteurs determinants, certains sont non modifiables comme I'dge, le sexe, 
I'heredite, les antecedents qui sont clairement identifies. Parmi les autres facteurs modifiables tels que 
/'hypertension arterielle, les dyslipidemies, le diabete, le tabagisme, la nutrition, les conditions 
socioeconomiques et environnementales, tous ont montre un lien fort et indiscutable avec I'incidence de 
la maladie. Des theories plus recentes enfin, telles que carences vitaminiques, infections, particularites 
genetiques attendent des confirmations mais represented une vole de recherche a poursuivre, en raison 
des possibles progres therapeutiques et des mesures de prevention primaire et secondaire qui pourraient 
en decouler. 
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■ Introduction 

L'epidemiologie de I'infarctus du myocarde est caracterisee 
par une tres grande variabilite temporelle et spatiale. Cette 
affection, existant depuis l'Antiquite et probablement depuis les 
debuts de l'humanite, est restee meconnue jusqu'au debut du 
XX e siecle. Elle explose telle une veritable « epidemie » dans les 



pays industrialises a partir de 194S. Des 1970, apparaissent des 
differences evolutives entre ces pays. [1] La premiere etude 
internationale dirigee par Keys appelee « Etude des sept 
pays » Pi reunit deja les conditions d'une comparability: satisfai- 
sante des resultats et permet de relier de maniere indiscutable 
les facteurs de risque et la survenue d'une maladie corona- 
rienne. ' 3 ' La necessite de connaissance precise des donnees 
epidemiologiques de I'infarctus du myocarde et de la maladie 
coronarienne en general, jusque-la quasi inexistante, s'est 
imposee lors de la conference de Bethesda. ' 4 ' L'Organisation 
mondiale de la sante (OMS) estimant indispensable cette 
analyse epidemiologique a I'echelle mondiale recommandait, 
dans les annees 1980, la mise en place d'un programme de 
recherche et d'observation appele MONItoring of trends and 
determinants of CArdiovascular disease (MONICA). I 4 - 5 ' 

L'epidemiologie est l'etude de la frequence et des determi- 
nants des maladies chez l'homme. Celle des maladies chroni- 
ques telles que la maladie coronarienne, est d'analyse complexe 
car influencee par de nombreux facteurs etiologiques. [6] Le 
terme de facteur de risque apparait pour la premiere fois dans 
la litterature en 1963. [7] L'une des premieres et plus connues 
des etudes prospectives a avoir identifie les principaux facteurs 
de risque de I'atherosclerose est l'etude de Framingham, 
imaginee des 1948. Elle etablit le lien etroit entre la survenue 
d'un infarctus du myocarde et, par exemple, l'existence d'un 
taux de cholesterol eleve ou d'un diabete. 

L'epidemiologie de I'infarctus du myocarde est influencee 
dans ses aspects geographiques et evolutifs dans le temps selon 
le niveau de developpement et de prise en compte des politi- 
ques de prevention des differents pays. Les sources de la 
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connaissance sont au nombre de trois : les statistiques nationa- 
les des deces, dont on connait les imperfections car elles sous- 
estiment les taux de mortalite par meconnaissance des causes 
reelles des morts subites extrahospitalieres et du nombre 
important des morts de cause inconnue, l 1 ' les etudes de cohorte 
qui font le lien entre un facteur de risque et la maladie en 
cause, et enfin les grands essais cliniques qui achevent de 
demontrer le role de chaque determinant en observant la 
diminution de l'incidence de la maladie avec l'eradication du 
facteur causal. ' 6 l 

■ Epidemiologic descriptive 

Definition des maladies coronariennes 

Les definitions des maladies coronariennes et en particulier 
de l'infarctus du myocarde, admises pour les etudes epidemio- 
logiques et les essais cliniques, ont ete precisees des 1959 par 
l'OMS et 1964 par l'American Heart Association (AHA), puis lors 
du registre europeen de l'OMS des cardiopathies ischemiques 
rapporte a Copenhague en 1971. 1*1 Les criteres de l'OMS ont 
ete revises lors de chaque nouvelle enquete, notamment lors de 
l'etude de Framingham [9] et plus recemment lors de la Lipid 
Research Clinics aux Etats-Unis I 10 l ou de l'etude MONICA. I 11 - 
12 1 Les dernieres definitions retenues pour les maladies corona- 
riennes aigues lors d'une session de consensus reunissant l'AHA, 
la Societe europeenne de cardiologie (ESC) et le National Heart, 
Lung, and Blood Institute sont celles conseillees pour toute 
etude epidemiologique et de prevention et publiees par Luepker 
et al. f13 ' En effet, l'interet majeur de toute etude est de pouvoir 
permettre la comparaison des donnees dans le temps et l'espace, 
ce qui n'est possible qu'en harmonisant les definitions des 
evenements coronariens decrits. Ainsi, la definition retenue 
tient compte des symptomes, signes cliniques, marqueurs 
biologiques, modifications electrocardiographiques et/ou des 
constatations autopsiques de necrose myocardique. 

Epidemiologic a I'echelle mondiale 

Les sources essentielles sont representees par les statistiques 
annuelles des deces de l'OMS I 14 ' et l'etude MONICA pour la 
morbimortalite et les relations entre la maladie coronarienne et 
les facteurs de risque dans les pays concernes. Yusuf a etudie, 
dans l'ensemble des donnees disponibles, les variations inter- 
ethniques et geographiques des maladies cardiovasculaires et en 
particulier ischemiques cardiaques a I'echelle mondiale, pour en 
tirer les consequences utiles a la prevention. I 15 ' 

L'incidence des evenements dans une population donnee 
rapportee a 100 000 habitants et la mortalite standardised pour 
l'age sont les elements majeurs de recueil. Dans l'etude 
MONICA, Tissue fatale dans un delai de 28 jours apres l'evene- 
ment coronarien a ete retenue comme facteur de gravite. [121 

Le niveau d'industrialisation et de developpement des pays a 
le plus souvent comme consequence l'accroissement de la 
mortalite par maladies coronariennes. Depuis 1970, la decrois- 
sance globale de l'incidence et de la mortalite est observee dans 
la plupart des pays concernes mais des exceptions existent et 
meritent une etude particuliere. 

Japon 

Malgre un niveau de vie economique eleve, l'esperance de vie 
au Japon est Tune des plus elevee au monde. La mortalite des 
maladies coronariennes y est chez l'homme de 43/100 000 et 
chez la femme de 22/100 000, soit 4 fois moins elevee qu'en 
Amerique du Nord. 

Les facteurs de risque les plus importants sont, au Japon, 
Thypertension arterielle (HTA) et a un moindre degre l'hyper- 
cholesterolemie et le tabagisme. 

Chine 

L'incidence des maladies coronariennes a augmente en Chine 
depuis 10 ans. [16 l La Chine presente le meme taux de mortalite 
cardiovasculaire que les Etats-Unis mais deux fois moins de 



mortalite d'origine coronarienne. La difference est representee 
par une mortalite par maladies cerebrovasculaires 2,5 fois plus 
importante que la mortalite coronarienne. Le taux de mortalite 
ajuste sur l'age pour la maladie coronarienne est, entre 35 et 
74 ans, de 100/100 000 pour les hommes et 69/100 000 pour les 
femmes. 

Les facteurs de risque retrouves en Chine dans une etude cas- 
controle d'infarctus du myocarde a Hong Kong ' 17 ' sont le 
tabagisme (60 % des hommes), THTA et le diabete. 

II existe un gradient de mortalite Nord-Sud, plus elevee au 
Nord (Pekin) qu'au Sud (Shanghai, Guangzhou) et plus elevee 
en milieu urbain que rural. I 15 l 

Asie du Sud 

Cette region comprend l'lnde, le Sri Lanka, le Bangladesh, le 
Pakistan et le Nepal. 

Les donnees statistiques sont peu publiees en Inde. Les 
maladies cardiovasculaires y representeraient 25 % de la 
mortalite globale. La population immigrante provenant d'Ame- 
rique du Nord, du Royaume-Uni ou d'Afrique du Sud presente 
une mortalite de 1,5 a 4 fois plus elevee pour la maladie 
coronarienne que la population indigene. 

La frequence des maladies coronariennes augmente en Inde 
de facon parallele a l'augmentation de l'esperance de vie qui est 
passee de 41 ans en 1951 a 61,4 ans en 1991 et qui devrait etre 
de 70 ans en 2030. I 18 l 

La population d'Asie du Sud emigree vers le Canada et le 
Royaume-Uni est un temoin de l'influence du mode de vie 
impose, puisque l'on note la forte prevalence de l'intolerance 
aux hydrates de carbone, de l'obesite, de l'hypertriglyceridemie 
et du taux bas de high density lipoprotein (HDL)-cholesterol. La 
frequence du diabete de type 2 y est 4 a 5 fois plus elevee que 
chez les sujets d'origine europeenne (19 % versus 4 % a 
55 ans), f 15 ' 19 - 2 °l la prevalence du diabete de type 2 n'etant que 
de 3 % en milieu rural contre 8 % en milieu urbain. f 21 l 

Au plan evolutif, la population emigrante d'Asie vers les pays 
europeens et d'Amerique du Nord beneficie de la meme dimi- 
nution de mortalite que la population locale depuis 10 ans. t 15 l 

Amerique 

Population hispanique 

Elle est surtout representee au Mexique, a Cuba et a Porto 
Rico. Elle represente en outre 12,5 % de l'ensemble de la 
population des Etats-Unis. ' 15] L'etude recente du Corpus Christi 
Heart Project I 22 l a montre une incidence plus grande de 
l'infarctus du myocarde chez les Mexicains vivant aux Etats- 
Unis que chez les Blancs non hispaniques avec cependant une 
diminution egalement observee depuis 20 ans. 

Tous les facteurs de risque sont presents dans cette popula- 
tion avec une tres grande prevalence : tabagisme (42,5 % des 
hommes et 23,8 % des femmes), HTA (17 % des hommes et 
14 % des femmes), HDL-cholesterol bas (< 0,9 mmol/1 pour 
15,2 % des hommes et 5 % des femmes), diabete (24 %), obesite 
(30 % des hommes et 39 % des femmes). f15 - 23 1 

Populations aborigenes (Etats-Unis et Canada) 

Dans une etude ancienne de plus de 10 ans, f 24 l la maladie 
coronarienne representait la premiere cause de mortalite parmi 
les Indiens d'Amerique et ceux natifs d'Alaska. f 15 ' Au Canada 
cependant, la mortalite de la maladie coronarienne est la meme 
parmi les hommes de ces populations comparativement a 
l'ensemble de la population masculine canadienne du meme 
age. II en va differemment pour la comparaison des populations 
feminines pour lesquelles la mortalite est plus elevee de 61 %. 
Les facteurs de risque retrouves dans ces populations sont 
largement influences par l'abandon des modes de vie tradition- 
nels au profit d'un nouveau mode de type urbain. I 15 ' 

Les etudes plus recentes, en particulier l'etude SHARE-AP, I 25 l 
montrent une prevalence des maladies cardiovasculaires 2,5 fois 
plus elevee dans ces populations comparee a l'ensemble de la 
population canadienne. 
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□ Asie du Sud □ Afrique (h et f) 

■ Chine □ Amerique (Blancs) 

□ Japon ■ Amerique (Noirs) 

Figure 1. Mortalite des maladies coronariennes dans le monde. 

Population noire (Africains americains) 

II survient aux Etats-Unis 1 000 000 d'infarctus du myocarde 
par an. Les cardiopathies ischemiques y representent plus de 
25 % de la mortalite globale contre moins de 10 % en France. 
Les Etats-Unis denombrent plus de 550 000 deces par an lies a 
la maladie coronarienne. 

La population noire represente 12,9 % de la population 
totale. La mortalite des hommes est comparable a celle des 
hommes blancs (224/100 000 versus 236/100 000). Elle est en 
revanche significativement plus elevee chez les femmes noires 
que chez les femmes d'origine europeenne (160/100 000 versus 
140/100 000). t 26 l En outre, la frequence de la mort subite est 
plus elevee chez les Noirs. f 27 ' La frequence des maladies 
cardiovasculaires decroit chez les Noirs americains egalement 
depuis 1960 mais moins vite que pour le reste de la population. 
Le facteur de risque differentiel est represente par l'apparition a 
un age plus precoce d'une HTA chez les Noirs. L'obesite est plus 
frequente chez les femmes noires, avec un body mass index 
(BMI) > 30 chez 21 % des hommes noirs et 38 % des femmes 
noires contre 21 % des hommes blancs et 23 % des femmes 
blanches, t 15 ' 

L'etude de cette population et de ses differences laisse 
supposer le role que peuvent jouer les conditions socioecono- 
miques defavorables, en particulier dans l'accessibilite aux soins. 

Afrique 

Dans cette partie du monde, les donnees statistiques sont 
rares et de recueil difficile laissant un doute sur leur qualite et 
leur fiabilite. Quelques etudes, limitees et de faible ampleur, 
montrent une mortalite de 41/100 000. Cette mortalite ne 
representerait que 3 % de la mortalite globale. r z8 l 

Hormis l'HTA, la population africaine a globalement moins 
de facteurs de risque que le reste du monde. Cela est verifie 
pour le tabagisme, l'obesite et le taux de cholesterol. La 
population tanzanienne etudiee en 1997 presentait une preva- 
lence pour le tabagisme de 37 % pour les hommes et 4 % pour 
les femmes, un BMI moyen de 21 pour les hommes et 22 pour 
les femmes, un taux de cholesterol de 4,1 mmol/1 pour les 
hommes et 4,3 pour les femmes. t 29 l La proportion de popula- 
tion tanzanienne indemne de tout facteur de risque est de 65 % 
contre 50 % aux Etats-Unis et 5 % avait deux facteurs de risque 
contre 10 % aux Etats-Unis. fl5 l 

Ainsi, l'etude de l'epidemiologie des cardiopathies ischemi- 
ques et de l'infarctus du myocarde a l'echelle mondiale 
confirme la tres grande heterogeneite de la prevalence et de la 
mortalite (Fig. 1). Sur ce point, l'etude MONICA demontre que 
la mortalite des hommes varie de 76/100 000 en Chine (Pekin) 
a 915/100 000 en Finlande (Carelie du Nord) alors que celle des 
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Figure 2. Statistiques des deces 1985-1987 en Europe, chez I'homme 
de 35 a 64 ans (Organisation mondiale de la sante). 



femmes varie de 30/100 000 en Espagne (Catalogne) a 256/ 
100 000 au Royaume-Uni (Glasgow). L'etude MONICA a egale- 
ment analyse la mortalite selon l'age et le sexe : celle-ci est plus 
elevee, quel que soit le sexe, pour la tranche d'age de 35 a 
39 ans que pour celle de 40 a 44 ans, en raison d'un retard au 
diagnostic et a la prise en charge chez les jeunes, representant 
une categorie a plus faible prevalence. La letalite des femmes de 
55 a 64 ans est plus elevee que celle des hommes de meme age 
mais cette letalite diminue au fur et a mesure que la frequence 
des evenements coronariens augmente. f 30 ' L'ensemble des 
etudes demontre l'influence majeure sur les facteurs de risque 
traditionnels, des facteurs genetiques sur l'HTA par exemple, 
mais surtout des facteurs environnementaux, nutritionnels 
(consommation d'acides gras satures) et lies au mode de vie 
(tabagisme, sedentarite, obesite et diabete). Les facteurs socio- 
economiques jouent un role primordial, influencant la preva- 
lence de la maladie par le biais de l'insuffisance d'education ou 
de prevention et ont un impact sur la mortalite par le manque 
d'accessibilite aux soins. En outre, l'esperance de vie d'une 
population donnee est un element fondamental, puisque son 
augmentation entraine automatiquement un accroissement de 
la prevalence de l'infarctus du myocarde. 



Epidemiologic a l'echelle europeenne 

La variability geographique de la frequence et de la mortalite 
de la maladie coronarienne se verifie a l'echelle europeenne 
comme a l'echelle mondiale avec un gradient Nord-Sud parti- 
culierement net. [1 1 Les statistiques nationales des deces trans- 
mises a l'OMS confirmaient deja cette tendance en 1985- 
1987 avec un ecart de 1 a 5 entre l'Espagne et la Finlande 
(Fig. 2). Cependant, ces donnees statistiques nationales sous- 
estiment largement la realite en raison d'un nombre important 
de deces extrahospitaliers de cause incertaine et de ce fait 
inclassables. Dans l'etude MONICA, le taux de ces deces 
inclassables est de 22 %. Tunstall-Pedoe et al. confirment, dans 
l'etude MONICA, f 12 l l'existence d'un gradient Nord-Sud entre 
les pays anglo-saxons et les pays latins en ce qui concerne la 
frequence de la maladie coronarienne si l'on prend en compte 
l'angor, les infarctus du myocarde et les morts subites (Fig. 3). 
La letalite est egalement variable de 60 % a Varsovie, 40 % a 
Belfast et 38 % a Newcastle. W 



Epidemiologic a l'echelle francaise 

L'epidemiologie de la maladie coronaire peut etre analysee a 
partir des statistiques annuelles publiees par l'Institut national 
de la sante et de la recherche medicale (INSERM) avec les 
reserves deja mentionnees liees aux deces de cause indetermi- 
nee. La France, par trois centres (Lille, Strasbourg et Toulouse) 
appartenant respectivement aux trois regions du Nord, du Bas- 
Rhin et de la Haute-Garonne, coordonnees respectivement par 
Amouyelle, Arveiler et Ferrieres, a participe au projet MONICA 
pour l'OMS. 
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Figure 3. Frequence de la maladie coronarienne en Europe. Etude 
MONICA. 
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Figure 4. Frequence de l'infarctus du myocarde en France : hommes de 
35-64 ans. D'apres t 12 l 
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Figure 5. Mortalite par infarctus du myocarde en France : hommes de 
35-64 ans (% des deces). 

Amouyelle et al. [31] retrouvent une mortalite par cardiopathie 
ischemique de 98/100 000 a Lille, 78/100 000 a Strasbourg et 
47/100 000 a Toulouse confirmant ce gradient Nord-Sud. 
L'etude demographique de ces trois regions francaises laisse 
apparaitre des differences socioeconomiques importantes en 
termes d'esperance de vie globale, de taux de chomage, d'equi- 
pements lourds et d'offre de soin au travers de la densite 
medicale (Tableau 1). Les donnees francaises retrouvent une 
mortalite plus elevee chez les femmes atteignant 44 % a 
28 jours. 

Finalement, les donnees synthetisees des trois centres, 
publiees au Bulletin epidemiologique hebdomadaire, montrent une 
incidence de l'infarctus du myocarde dans sa definition stricte 
de 170/100 000 pour les hommes et 32/100 000 pour les 
femmes et une mortalite par infarctus de 70/100 000 hommes 
et 16/100 000 femmes. 



Les resultats de 1985-1987 ont ete publies par Tunstall-Pedoe 
et al., I 12 l analyses par Amouyelle en 1989 ' 31 l et par Cambou en 
1996. fl] Au plan methodologique, les patients inclus dans le 
registre MONICA ont ete analyses selon trois groupes differents : 
le groupe I correspondant aux infarctus myocardiques et aux 
deces d'origine coronarienne confirmee, le groupe II incluant en 
plus les morts subites, et le groupe III ajoutant au groupe II les 
syndromes de menace et les angors prolonges. 

Frequence de l'infarctus du myocarde en France 

En 1990, la frequence de l'infarctus du myocarde se revele 
peu differente dans les trois centres de l'etude MONICA : 236/ 
100 000 a Lille, 225/100 000 a Strasbourg et 227/100 000 a 
Toulouse. [1] II existe une difference interregional pour les 
hommes de 35-64 ans : 227/100 000 a Lille, 262/100 000 a 
Strasbourg et 202/100 000 a Toulouse t 12 l (Fig. 4). Ainsi, pour la 
France entiere, sur une population de 60 000 000 d'habitants, la 
frequence de l'infarctus du myocarde est d'environ 130 000 cas 
par an. 

Mortalite par infarctus du myocarde en France 

A l'inverse de la morbidite, il existe des differences de letalite 
a 28 jours apres un infarctus du myocarde entre les trois centres 
francais reproduisant un gradient Nord-Sud a l'echelle natio- 
nale. En effet, les taux de letalite des hommes de 35-64 ans sont 
de 41,6 % a Lille, 32 % a Strasbourg et 23,8 % a Toulouse 
(p < 0,001) n. i2l (Fig. 5). 



■ Epidemiologic analytique : 
facteurs determinants 

Terrain 
Age et sexe 

L'age influence a la fois la frequence de survenue d'un 
infarctus du myocarde et la mortalite de celui-ci. En 1992, les 
sujets de plus de 80 ans representaient 16 % de la population 
mondiale des plus de 65 ans, soit 22 % dans les pays developpes 
et 12 % dans les autres ; f 32 ' 75 % des deces des sujets de plus 
de 75 ans sont lies aux maladies cardiovasculaires ; 85 % des 
deces dus a la maladie coronarienne surviennent chez des sujets 
de plus de 65 ans. I 33 ' 

Les deces par maladie coronarienne surviennent en moyenne 
10 ans plus tard chez la femme mais le nombre absolu de deces 
est le meme que chez l'homme du fait de la longevite plus 
grande des femmes. f32 ' L'age moyen des patients hospitalises 
pour un infarctus du myocarde est tres comparable dans 
differentes etudes mondiales, voisin de 65 ans (Tableau 2). Dans 
le registre MITRA, I 34 ' 17 % des patients hospitalises avaient plus 
de 75 ans. La frequence des infarctus passes inapercus est plus 
elevee chez le sujet age, atteignant 22 % chez les plus de 65 ans 
pour Sheifer. I 35 l Si les facteurs de risques cardiovasculaires sont 
les memes chez les sujets jeunes et ages, il existe toutefois des 
prevalences relatives differentes (plus d'HTA et moins de 
tabagisme chez les sujets ages). L'age constitue a lui seul un 



Tableau 1. 

Donnees 1 993. Bulletin Epidemiologique Hebdomadaire, 1 996. 





Lille 


Strasbourg 


Toulouse 


France 


Esperance de vie hommes (ans) 


69,9 


71,6 


74,6 


72,6 


Esperance de vie femmes (ans) 


78,9 


79,7 


81,7 


80,8 


Taux de chomage (%) 


13,4 


5,9 


11,4 


10,1 


Nombre d'habitants/scanner 


133 000 


106 000 


77 000 


121 000 


Nombre de medecins/100 000 habitants 


241,9 


310,5 


380,5 


268,7 
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Tableau 2. 

Age moyen des patients hospitalises pour infarctus du myocarde. 



Tableau 3. 

Euro Heart Survey ACS. ' 42 1 



Etude 



Pays 



Age moyen (ans) 



USIK 


France 


67 ± 


14 


60 mn Myocardial 


Europe 


65 ± 


12 


project 








MIDAS 


Etats-Unis 


67 ± 


13 


MITRA 


Allemagne 


65 ± 


12 
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facteur de risque majeur et independant de tous les autres 
facteurs. P 3 1 

II existe un delai de prise en charge plus eleve chez les sujets 
ages et chez les jeunes. Ce delai est de 210 minutes en moyenne 
chez les plus de 75 ans contre 155 chez les moins de 75 ans 
(p < 0,001) dans le registre MITRA. [341 La gravite des complica- 
tions de l'infarctus du myocarde s'accroit avec I'age ; ainsi pour 
Chan, r 35 l le choc cardiogenique est present dans 29,5 % des 
plus de 70 ans contre 15 % des plus jeunes (p < 0,0001). La 
mortalite de l'infarctus du myocarde est influencee par I'age 
comme l'a montre l'etude PRIMA [36 ' dans laquelle la mortalite 
hospitaliere etait de 2 % avant 62 ans et de 27 % apres 75 ans. 
Le meme accroissement de mortalite liee a I'age est retrouve par 
Mehta ( 37 l (Fig. 6). 

Avec la pratique de la thrombolyse, la mortalite a egalement 
ete reduite chez les sujets ages, passant de 28,9 % a 21,8 % chez 
les plus de 75 ans et de 38,5 % a 29,4 % chez les plus de 85 ans 
dans GISSI 2. I 38 l 

Dans l'etude MONICA, qui prend en compte la mortalite 
prehospitaliere et la mortalite a 28 jours, il existe dans les deux 
sexes une surmortalite des jeunes dans la tranche d'age de 35 a 
39 ans. La progression de mortalite avec I'age est verifiee de 
meme que la surmortalite feminine qui disparait apres 
55 ans r 3 °l (Fig. 7). 

Heredite 

Les antecedents familiaux de maladie coronarienne augmen- 
tent le risque de survenue d'un infarctus dans la descendance 
comme l'ont montre l'etude de Framingham ou des etudes 
portant sur des jumeaux. L'enquete EUROASPIRE, faite sur la 
descendance (3 322 freres et sceurs) de 1 289 patients ayant fait 



Antecedents d'infarctus 22,3 % 

Angor 56,4 % 

Pontage 3,4% 

Angioplastie 7,3 % 

Heredite 27,4 % 

Accident vasculaire cerebral/accident 5,9 % 
ischemique transitoire 

Age moyen 63,4 ± 13 ans 



un accident coronarien aigu premature, montre a la fois le lien 
hereditaire et l'insuffisance de la prise en charge puisque 
seulement 11 % des descendants etaient explores en vue d'une 
prevention. Comme le souligne Swynghedauw, t 39 ' parmi les 
facteurs de risque aisement detectables figurent l'hypercholeste- 
rolemie, en particulier familiale, le diabete, l'obesite et l'HTA. II 
existe cependant de frequentes insuffisances coronariennes a 
caractere familial sans facteur de risque commun, qui rendent 
floue la frontiere entre la part de l'heredite et celle de l'environ- 
nement. Cependant, l'etude INTERHEART, dirigee au Canada et 
presentee en 2004 par Yusuf, I 401 a etudie environ 29 000 
personnes dans 52 pays de tous les continents. C'est la plus 
grande etude cas-temoins, comprenant 15 152 personnes ayant 
presente un premier accident coronarien et 14 820 indemnes, 
publiee a ce jour. L'etude montre que, toutes populations 
confondues, neuf facteurs de risque representent 90 % des 
causes (le tabagisme, le rapport Apo B/A, l'HTA, le diabete, 
l'obesite abdominale, le stress, l'insuffisance d'apport alimen- 
taire en fruits et legumes, l'insuffisance d'exercice, l'absence de 
consommation moderee d'alcool). Le tabagisme et la dyslipide- 
mie representent a eux seuls les deux tiers des accidents 
cardiovasculaires. De nombreux marqueurs biologiques ont ete 
etudies au plan genetique sans certitude de responsabilite pour 
l'instant. r 3 ". «i 

Antecedents 

Tous les registres confirment la frequence des antecedents 
vasculaires chez les patients hospitalises pour infarctus du 
myocarde. L'etude de l'European Heart Survey ACS retrouve, 
pour un age moyen de 63,4 ans, des antecedents d'infarctus du 
myocarde dans 22,3 %, d'angor dans 56,4 %, d'accident vascu- 
laire cerebral constitue ou transitoire dans 5,9 % et une heredite 
vasculaire dans 27,4 % des cas (Tableau 3). [42 l 

Hypertension arterielle 

L'HTA touche entre 400 et 600 millions d'individus dans le 
monde. Elle represente un facteur de risque modifiable. Le 
risque de complication cardiovasculaire est d'autant plus grand 
que la pression arterielle est plus elevee et d'autant plus reduit 
qu'elle est plus basse. Le risque lie a l'hypertension arterielle est 
plus eleve pour les accidents vasculaires cerebraux que pour 
l'infarctus du myocarde. Deux meta-analyses, publiees a 12 ans 
d'intervalle dans le Lancet, montrent pour la premiere, realisee 
par Mc Mahon, f 43 l qu'il existe une relation lineaire entre le 
niveau de pression arterielle diastolique et le risque d'accident 
vasculaire cerebral et d'infarctus du myocarde mais que la pente 
est plus forte pour les accidents vasculaires cerebraux. A titre 
d'exemple, une augmentation de 30 mmHg de pression diasto- 
lique multiplie par 10 le risque d'accident vasculaire cerebral et 
par 4 le risque d'infarctus du myocarde. [441 La seconde meta- 
analyse de 61 etudes prospectives concernant 1 million d'adul- 
tes, rapportee en 2002, f45 ' demontre que, pour des niveaux de 
pression arterielle inferieurs a 115/75 mmHg, le risque de deces 
par infarctus du myocarde est identique, quelle que soit la 
tranche d'age consideree. En revanche, apres 40 ans, chaque 
augmentation de 20 mmHg de pression arterielle systolique et 
de 10 mmHg de pression diastolique entraine un doublement 
du risque de deces par infarctus du myocarde. La normalisation 
des chiffres tensionnels par les traitements reduit le risque des 
accidents vasculaires cerebraux dans les proportions que 
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Figure 8. Mortalite cardiovasculaire a 6 ans. Etude MRFIT f 5 °l. 

laissaient prevoir les etudes epidemiologiques. I 46 ' Cet effet 
benefique des traitements paraissait classiquement moins net 
sur le risque d'infarctus du myocarde jusqu'a la meta-analyse 
rapportee par Insua qui confirme une reduction des evenements 
coronariens mortels, ou non comparable a celle des accidents 
vasculaires cerebraux. f 47 ' Ainsi, dans les tranches d'age moyen- 
nes et elevees, il est etabli que le niveau de la pression arterielle 
est fortement et directement correle a la mortalite coronarienne, 
quel que soit l'age, sauf pour une pression arterielle inferieure a 
115/75 mmHg. I 45 l 



Dyslipidemies 



Le lien entre l'hypercholesterolemie et la survenue d'une 
atherosclerose prematuree est connu depuis plus de 70 ans, en 
particulier a partir des etudes sur les hypercholesterolemies 
familiales. La relation entre des elevations moderees du taux de 
cholesterol et la survenue de complications cardiovasculaires a 
ete clairement etablie dans l'etude de Framingham rapportee par 
Kannel en 1971. t 48 l Ainsi, sur un suivi de 14 ans de 2 282 
hommes et 2 845 femmes, il a ete demontre que le risque de 
maladie coronarienne augmente progressivement et indepen- 
damment des autres facteurs de risque du quartile inferieur au 
quartile superieur de la cholesterolemie totale. f49 ' L'etude 
prospective MRFIT retrouve un accroissement de la mortalite 
cardiovasculaire a 6 ans proportionnel au taux de la cholestero- 
lemie totale (Fig. 8). t 50 ! Les travaux ulterieurs ont permis 
d'etablir des niveaux de preuve tres eleves pour les donnees 
suivantes : 

• le low density lipoprotein (LDL)-cholesterol est un marqueur 
essentiel de l'atherosclerose et de ses complications et toute 
action abaissant son taux entraine une diminution du risque 
cardiovasculaire ; 

• le HDL-cholesterol est un marqueur important mais on ne 
peut affirmer que son augmentation s'accompagne d'une 
diminution du risque cardiovasculaire. 

La preuve d'une reduction de la survenue d'evenements 
coronariens par des mesures de prevention secondaire thera- 
peutiques par les statines a ete apportee dans cinq etudes : 4S, 
CARE, LIPID, HPS et PROSPER, avec une reduction des evene- 
ments coronariens, des infarctus du myocarde non mortels et de 
la mortalite coronarienne. Ainsi, il suffit de traiter 1 000 
patients pendant 1 an pour eviter neuf infarctus non mortels, 
12 evenements coronariens et 6,5 deces coronariens dans 
l'etude 4S. f 51 ' De meme, en prevention primaire, les etudes 
WOSCOPS et AFCAPS/TexCAPS, publiees respectivement en 
1995 et 1998 sur des suivis moyens de 5 ans d'environ 6 600 
patients, ont montre qu'une diminution de 26 % du LDL- 
cholesterol entrainait une baisse de l'incidence des evenements 
coronariens majeurs et que le traitement de 45 patients suffisait 
pour eviter un evenement de ce type. f 49 l 

Diabete 

La prevalence du diabete de type 2 est variable ; comprise 
entre 1 et 16 % de la population selon les pays, elle est de 2 a 
5 % en Europe, 6 a 8 % aux Etats-Unis, 16 % dans la popula- 
tion mexicaine et 3 a 4 % en France. Le diabete de type 2 repre- 
sente 90 % de toutes les formes de diabete ; sa frequence 



augmente avec l'age et constitue une veritable epidemie dans les 
pays developpes, representant un defi sanitaire a l'echelle 
planetaire. Les complications cardiovasculaires du diabete de 
type 2 representent 30 % de l'ensemble des complications 
severes de cette maladie. Les patients atteints ont 2 a 3 fois plus 
d'incidence des maladies liees a l'atherome et une mortalite plus 
importante que la population generale, independamment des 
autres facteurs de risque que sont le tabac, l'hypertension 
arterielle et l'hypercholesterolemie. Le diabete augmente 
l'incidence de l'infarctus du myocarde, modifie sa symptomato- 
logie avec une frequence plus elevee des formes paucisympto- 
matiques et de l'ischemie myocardique silencieuse, en augmente 
la mortalite hospitaliere et extrahospitaliere et le risque des 
complications liees a la coronarographie et a l'angioplastie. 
L'etude United Kingdom Prospective Diabets Study (UKPDS) I 52 ' 
a ete la plus grande etude realisee sur le diabete : entre 1977 et 
1991, 5 102 patients ages de 25 a 65 ans diabetiques de type 2, 
selon les criteres de l'American Diabetic Association, ont ete 
suivis pendant 20 ans. II a ainsi ete demontre que les corona- 
ropathies etaient la principale cause de mortalite dans le diabete 
de type 2 et 11 % des patients developperent un infarctus du 
myocarde ou un angor sur une mediane de suivi de 8 ans. La 
prise en charge therapeutique d'UKPDS montre qu'une baisse de 
0,9 % du taux d'hemoglobine glyquee entraine une diminution 
de 16 % du risque de survenue d'un infarctus du myocarde. De 
plus, UKPDS a montre que la correction concomitante des 
autres facteurs de risque modifiables de l'infarctus du myocarde 
associes au diabete, tels que le LDL-cholesterol eleve, le HDL- 
cholesterol bas, le tabagisme et l'HTA, entrainait une reduction 
du risque de coronaropathie chez les diabetiques de type 2. t 53 l 
La gravite plus importante des infarctus du myocarde chez les 
diabetiques a ete demontree dans l'etude USIK t 54 ' puisque le 
groupe des patients avec FE < 35 % comprenait 22 % de sujets 
diabetiques et celui avec FE > 35 % n'en comprenait que 15 % 
(p = 0,002). 

Tabagisme 

L'etude de Framingham a clairement montre que le taba- 
gisme representait un facteur de risque cardiovasculaire puissant 
et particulier car il favorise a la fois le developpement de 
l'atherosclerose et la survenue de ses complications aigues dont 
l'infarctus du myocarde. Retrouve avec une tres grande fre- 
quence dans les cas d'infarctus myocardique du sujet jeune, le 
tabagisme multiplie par 5 le risque d'arret cardiaque chez les 
fumeurs entre 30 et 40 ans. Le tabagisme de la femme parait 
encore plus dangereux, puisque a l'age moyen et a exposition 
egale de 20 cigarettes par jour, le risque de survenue d'un 
infarctus du myocarde est plus important que chez l'homme de 
meme age. 

A l'inverse, l'arret du tabac se revele tres efficace en preven- 
tion secondaire, puisque le risque cardiovasculaire diminue de 
50 % apres 1 an de sevrage et redevient egal a celui de la 
population generale apres 5 ans. Compare aux autres mesures 
therapeutiques prises apres un premier infarctus du myocarde, 
le sevrage tabagique permet de sauver 16 vies pour 1 000 
patients traites, ce qui est equivalent au benefice tire de la 
prescription des seuls betabloquants. 

Facteurs nutritionnels 

La connaissance de l'influence des facteurs nutritionnels sur 
la maladie coronaire est basee sur des etudes epidemiologiques 
et analytiques d'observation. Ferrieres f 551 a insiste sur les 
difficultes de realisation et d'interpretation de ces etudes qui ont 
eu cependant le merite d'etablir le lien entre certaines habitudes 
alimentaires et la survenue des complications precoces de 
l'atherosclerose dont l'infarctus du myocarde. Comme la montre 
l'Etude des sept pays, f 56] l'apport alimentaire en acides gras 
satures et en cholesterol a ete positivement correle a une 
augmentation du risque de survenue et de mortalite coronaire. 
Ainsi, Artaud-Wild et al. I 57 l ont demontre, dans 40 pays, que 
pour des indices d'acides gras satures et de cholesterol ingeres 
de 5/1 000 kcal/j, la mortalite coronaire entre 55 et 64 ans etait 
de 180/100 000, alors que, pour un indice de 28/1 000 kcal/j, 
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elle etait de 800/100 000. Dans cette etude, la France s'ecarte de 
la droite de correlation avec une mortalite coronarienne faible 
de 200/100 000 alors que l'indice de consommation est eleve a 
25/1 000 kcal/j. Ainsi est ne le concept de « paradoxe francais ». 

L'analyse de cette difference a permis de reperer un autre 
facteur, cette fois protecteur, et commun a d'autres pays en 
partie proteges, qui est represents par la consommation mode- 
ree quotidienne de boissons alcoolisees et en particulier de vin. 
Le vin rouge, en absorption moderee et reguliere uniquement, 
jouerait ainsi un role direct sur les lipides en diminuant 
l'oxydation des lipoproteines LDL. Cependant, la superiority de 
l'effet de la consommation du vin sur les autres boissons 
alcoolisees n'est pas clairement demontree. 

L'apport alimentaire de fruits, vegetaux et graines telles que 
noix ou amandes diminue les taux de cholesterol total et de 
LDL-cholesterol, de la glycemie et des triglycerides ainsi que la 
pression arterielle et l'indice de masse corporelle, reduisant, chez 
les patients aux antecedents d'angor ou d'infarctus du myo- 
carde, le risque de survenue d'evenements cardiovasculaires. Ces 
donnees ont ete demontrees dans l'etude indo-mediter- 
raneenne l 58 l qui a permis de randomiser 1 000 patients coro- 
nariens ou presentant des facteurs de risque, en un groupe 
interventionnel suivant ce type de regime et un groupe temoin. 
Ce regime reduisait a 8,2 % l'apport en graisses saturees contre 
12,1 % dans le groupe temoin et doublait l'apport en fibres 
(48,1 g/j versus 25,9 g/j). L'etude de Lyon, I 59 - 60 1 de conception 
comparable, bien que portant sur un effectif moins important 
de 423 patients, mais une observation 2 fois plus longue de 
4 ans, retrouve un effet benefique de l'acide alphalinoleique sur 
la mort subite en l'absence de modification des parametres 
lipidiques. II serait simpliste de considerer les facteurs nutrition- 
nels comme isolement determinants. lis sont en effet etroite- 
ment intriques a d'autres modes de vie que sont le nombre de 
repas quotidiens, le niveau social et economique de la popula- 
tion etudiee, l'activite physique reguliere et le contexte geogra- 
phique, par exemple. Enfin, Ferrieres, f 55 l s'appuyant sur une 
etude de Rozin, f61 l souligne l'importance et les differences entre 
les pays des rapports des individus a l'alimentation, les preoc- 
cupations etant variables : principalement attachees a la sante 
pour les Americains et au plaisir pour les Francais. Beiges et 
Japonais se situent sur des positions intermediaries. 

Facteurs infectieux 

Partant du principe que la plaque d'atherome comporte des 
analogies histologiques avec les phenomenes inflammatoires 
chroniques et que les modifications biologiques d'accompagne- 
ment des complications aigues vont dans le meme sens, 
l'hypothese infectieuse de l'atherosclerose, considered comme 
aberrante au debut, a ete etudiee a partir de 1978. Basee sur des 
constatations experimentales seroepidemiologiques et anatomo- 
pathologiques, trois micro-organismes ont ete fortement 
suspectes : Helicobacter pylori, pour lequel les etudes ne permet- 
tent pas de confirmer sa responsabilite comme cela a ete 
demontre en gastroenterologie, le cytomegalovirus, dont on 
connait le tropisme eleve pour les cellules musculaires lisses de 
la paroi arterielle, et dont la responsabilite dans l'atherosclerose 
est mieux etablie par les etudes experimentales que par les 
etudes epidemiologiques, nombreuses mais d'interpretation 
difficile en raison d'effectifs faibles et d'imperfections methodo- 
logiques. I 62 - 63 l C'est finalement le troisieme agent infectieux, 
Chlamydia pneumoniae, bacterie a Gram negatif, parasite intra- 
cellulaire obligatoire, dont la responsabilite est le plus surement 
suspectee sur des arguments surtout histopathologiques, 
puisqu'elle est retrouvee dans 52 % des arteres pathologiques 
etudiees contre 5 % des arteres indemnes. [63 l Cependant, la 
presence de la bacterie elle-meme ou d'elements genetiques ne 
constitue pas une preuve formelle de sa responsabilite, du fait 
de sa presence egalement retrouvee au cours d'affections 
pulmonaires dans les monocytes-macrophages des plaques 
d'atherosclerose, faisant parler Capron de « vagabondage 
inoffensif ». I 62 l 

Cette hypothese forte vis-a-vis de Chlamydia pneumoniae a fait 
entreprendre des etudes therapeutiques utilisant les macrolides. 



Ainsi, l'etude publiee par Gupta en 1997, 1 64 1 portant sur 
213 patients, survivants d'un infarctus du myocarde, a montre 
que le pronostic a 18 mois etait 4 fois moins pejoratif chez les 
sujets seronegatifs vis-a-vis de Chlamydia pneumoniae. Les 
patients seropositifs ont ete randomises pour un traitement par 
azithromycine qui a permis de ramener le pronostic de ces 
patients au niveau du groupe seronegatif par rapport au groupe 
placebo. Une autre etude argentine l 65 l observe les memes 
resultats avec la roxithromycine. Ces deux etudes ne sont 
critiquables que pour la faiblesse de leur effectif, ce qui justifie 
des essais de grande ampleur. Enfin, il n'est pas prouve que la 
reponse de la paroi arterielle a une agression infectieuse soit 
specifique d'un ou quelques germes et pourrait, a l'inverse, etre 
la meme, quel que soit le germe en cause et son role en 
pathologie generale. I 62 ' 

Facteurs protecteurs de l'atherosclerose 

Keys a etudie huit cohortes d'individus indemnes de maladie 
coronaire dans l'Etude des sept pays, f 21 Parmi ceux-ci, la Crete, 
qui presentait le taux le plus faible de maladie coronarienne, 
malgre un taux identique de cholesterol total, avait la particu- 
larity d'avoir 3 fois plus souvent l'acide alphalinoleique dans les 
esters de cholesterol que d'autres populations, en particulier 
hollandaise. La mortalite coronarienne etait de 38/1 000 
patients-annee de suivi en Crete contre 636/1 000 en Hollande. 
Le role de cet acide gras polyinsature aurait ainsi un effet 
benefique en rapport avec une action antiagregante plaquettaire 
et non par une action sur le LDL-cholesterol. L'alcool sous 
forme de petites quantites sur le long terme joue dans de 
nombreuses etudes un role protecteur qui disparait pour des 
doses plus importantes au-dela de 30 g/j. La reduction de 
morbimortalite peut atteindre 30 %. L'effet benefique antioxy- 
dant et antiagregant plaquettaire des flavano'ides, demontre 
dans une etude sur les consommateurs de the, pourrait plaider 
en faveur d'un effet superieur du vin sur les autres boissons 
alcoolisees. La vitamine E plasmatique de sujets de plusieurs 
centres europeens, chez lesquels la mortalite coronarienne etait 
plus elevee, etait retrouvee a des taux plus bas dans l'etude 
MONICA. Cependant, la supplementation alimentaire en 
vitamine E n'a pas prouve son efficacite en prevention primaire 
et secondaire. S'il existe des preuves d'une relation entre 
l'homocysteinemie, elle-meme dependante des folates, et la 
maladie coronarienne, il n'y a que des presomptions de l'interet 
de l'apport des folates et de la vitamine B 12 dans ces situations. 
Enfin, il n'existe aucune preuve actuelle de l'efficacite de la 
vitamine C en tant qu'agent antioxydant et meme un probable 
effet nefaste de celle-ci a fortes doses. Les fibres contenues dans 
les fruits et les legumes ont montre leur effet benefique sur le 
risque de maladie coronarienne dans deux etudes : ATBC et l'US 
Physicians Health Study. L'exercice physique modere a entraine, 
dans l'etude MRFIT, une reduction de 37 % du risque de deces 
coronaires et de 20 % apres ajustement des autres facteurs de 
risque. I 66 ' 

■ Evolution de I epidemiologic 
de l'infarctus du myocarde 

L'epidemiologie de l'infarctus du myocarde est en perpetuelle 
evolution, tant a l'echelle mondiale qu'a celle des nations. 
L'explosion de nature epidemique constatee a partir de 
1945 dans les pays d'Europe de l'Ouest et aux Etats-Unis s'est 
transformee, grace a la prise de conscience des facteurs de risque 
identifies, des mesures de prevention qui en decoulent et des 
progres therapeutiques, en une decroissance reguliere de 
l'incidence et de la mortalite de l'infarctus. C'est ainsi que dans 
ces pays, leur nombre, ajuste pour l'age, est en baisse impor- 
tante avec un pronostic nettement ameliore pour les patients de 
moins de 65 ans. A l'inverse, proportionnellement, l'incidence 
des autres formes de la maladie coronarienne que sont les 
syndromes coronariens aigus, en dehors de l'infarctus constitue 
et l'insuffisance cardiaque, s'accroit du fait meme de l'allonge- 
ment de la duree de vie de la population. De facon comparable, 
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nombre de pays accedant ail statut de pays developpes assistent 
a une augmentation forte de l'incidence de l'infarctus. II leur 
faudra done, au risque de voir se renouveler le scenario en deux 
temps de nos experiences, mettre en place rapidement et de 
facon parallele les mesures de traitement et d'education appro- 
priates. L'interet de la prevention a ete mis en evidence par une 
etude retrospective publiee recemment sur les causes du declin 
de la maladie coronarienne en Angleterre et au Pays de 
Galles. f 67 l 

■ Conclusion 

La connaissance de l'epidemiologie de l'infarctus du myo- 
carde progresse constamment grace a des etudes de grande 
puissance dont MONICA est l'exemple le plus parfait. Les effets 
deleteres, lies au progres de la civilisation et a l'accroissement 
du niveau de vie qui, tout en reduisant la mortalite globale des 
populations, accroissent dans un premier temps la mortalite liee 
a l'atherosclerose, sont ainsi largement attenues par la mise en 
ceuvre de mesures preventives et therapeutiques efficaces. 
L'evolution temporelle favorable de l'epidemiologie en Europe 
de l'Ouest et aux Etats-Unis doit servir d'experience aux pays, 
notamment d'Europe de 1'Est, maintenant confronted a une 
augmentation forte de leur mortalite coronarienne. Si la theorie 
lipidique de l'atherosclerose est maintenant incontestee et 
renforcee par les etudes therapeutiques sur les statines, la 
recherche doit etre poursuivie pour les autres facteurs, en 
particulier nutritionnels, socioeconomiques et environnemen- 
taux. Le diabete, par sa frequence croissante et sa gravite, doit 
avoir une place particuliere. Enfin, seduisante et peut-etre 
prometteuse au plan therapeutique, la theorie infectieuse doit 
etre apprehendee avec prudence et avec la plus grande rigueur 
scientifique. 
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